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Virushepatitis B und D im Jahr 2016

Infektionen mit Hepatitis-B-Viren (HBV) gehören zu den häufigsten Infekti-
onskrankheiten weltweit. Im Fall eines chronischen Verlaufs zählen sie zu den 
bedeutendsten Ursachen von Leberzirrhose und Leberzellkarzinom. Der Tod 
infolge eines Leberzellkarzinoms rangiert weltweit auf Platz zwei der krebsbe-
dingten Todesursachen. Nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) sterben jährlich 887.000 Menschen weltweit an Hepatitis B.1,2 Wenngleich 
Deutschland in Bezug auf die Allgemeinbevölkerung zu den Niedrigprävalenzregio-
nen zählt, sind auch hier vulnerable Gruppen besonders betroffen. Die Priorisierung 
des HBV auf Rangplatz vier von 127 infektiösen Erregern verdeutlicht die Relevanz 
für die nationale Surveillance.3 Auch die WHO hat durch ihren Aktionsplan ge-
gen Virushepatitis die Aufmerksamkeit für Hepatitis B erhöht. Ziel des Plans ist 
die Eliminierung der Virushepatitis als eine Bedrohung der öffentlichen Gesundheit 
bis 2030.4 Neben der individuellen Krankheitslast ergibt sich damit eine erhebliche 
gesundheitspolitische und ökonomische Bedeutung. 

1. Hintergrund zur Hepatitis-B- und Hepatitis-D-Infektion

1.1 Hepatitis B
Hepatitis B ist eine weltweit beim Menschen vorkommende, durch Hepatitis-B-
Viren (HBV) ausgelöste Leberentzündung. Das HBV ist ein kleines, hepatotropes 
DNA-Virus aus der Familie der Hepadnaviridae, das vorwiegend sexuell und durch 
Kontakt mit kontaminiertem Blut oder anderen Körperflüssigkeiten übertragen 
werden kann. Eine HBV-Infektion verläuft bei Erwachsenen häufig asymptoma-
tisch oder mit unspezifischen Beschwerden und nur in etwa einem Drittel der Fäl-
le mit dem klinischen Bild einer akuten ikterischen Hepatitis. In 0,5 – 1 % der Fälle 
verläuft die Infektion fulminant mit akutem Leberversagen. Die meisten akuten 
Hepatitis-B-Erkrankungen bei Erwachsenen heilen aus (> 90 %) und führen zu 
einer lebenslangen Immunität. Allerdings gilt die lange bestehende Annahme 
einer vollständigen Eliminierung des HBV inzwischen als überholt. Selbst bei 
Patienten mit nachweisbaren Antikörpern gegen das Hepatitis-B-Surface-Antigen 
(anti-HBs) persistiert das Virus häufig ein Leben lang als sogenannte covalently 
closed circular DNA (cccDNA) und kann (z. B. bei Immunsuppression) zu einer 
Reaktivierung des Virus führen.5 Bei 5 – 10 % der HBV-infizierten Erwachsenen 
entwickelt sich eine chronische Verlaufsform. Hingegen verläuft die Infektion 
im frühen Kindesalter in ca. 90 % und bei immunkompromittierten Personen 
in 30 – 90 % chronisch. 20 – 30 % der chronisch HBV-infizierten Personen ent-
wickeln eine Leberzirrhose oder ein Leberkarzinom.

Zur Diagnostik und Therapie der HBV-Infektion verweisen wir auf die S3-
Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie, welche derzeit überarbeitet 
wird, und den Ratgeber für Ärzte des RKI (www.rki.de/ratgeber > HepatitisB). Seit 
1982 existiert ein wirksamer und gut verträglicher Impfstoff gegen Hepatitis B.

1.2 Hepatitis D
Das Hepatitis-D-Virus (HDV), ist ein RNA Virus, dass das HBV zu seiner Repli-
kation benötigt.
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Die Übertragung des HDV erfolgt wie beim HBV perkutan 
durch engen Kontakt, sexuell oder durch kontaminiertes 
Blut oder Blutprodukte. Eine Ko-Infektion mit dem HDV 
kann in 70 – 90 % der Fälle zu schweren chronischen Ver-
läufen führen. Die Infektion kann sowohl gleichzeitig mit 
einer Hepatitis B erfolgen (Simultaninfektion) als auch als 
Infektion einer bereits bestehenden chronischen Hepati-
tis B auftreten (Superinfektion). Das klinische Krankheits-
bild und der Krankheitsverlauf sind abhängig von der Art 
der Infektion (Simultan- oder Superinfektion). Im Falle ei-
ner Superinfektion sind fulminante Verläufe häufig und die 
Progression zur Leberzirrhose wird beschleunigt. Bisher 
steht keine wirksame antivirale Therapie zur Verfügung.6-8

2. Epidemiologische Situation

2.1 Hepatitis B
Hepatitis B ist eine der häufigsten Infektionskrankheiten. 
Weltweit leben nach Angaben der WHO 257 Millionen 
Menschen mit einer chronischen Hepatitis B (Prävalenz 
3,5 %). Die WHO geht davon aus, dass etwa 65 Millionen 
Frauen chronisch mit HBV infiziert sind und damit das 
Risiko für eine Mutter-Kind-Übertragung besteht.1,2 Chro-
nische HBV-Infektionen sind für 30 % aller Fälle von Leber-
zirrhose und 53 % aller Fälle von hepatozellulärem Karzi-
nom verantwortlich.10 Trotz einer wirksamen Schutzimp-
fung sterben pro Jahr etwa 887.000 Menschen weltweit an 
den Folgen einer Hepatitis-B-Infektion.1,2

 
Die Prävalenz an Hepatitis B ist in der West-Pazifik-Region 
und in Afrika mit etwa 6 % weltweit am höchsten. In der 
Mittelmeerregion, Südostasien und der Europäischen Regi-
on geht die WHO von einer Prävalenz von 3,3 %, 2,0 % und 
1,6 % aus. Demgegenüber sind weniger als 1 % der Bevöl-
kerung in Amerika infiziert.1,2 Die Transmission folgt zwei 
epidemiologischen Mustern: Während die Übertragung in 
Niedrigprävalenzgebieten wie Westeuropa überwiegend 
über Risikoverhalten wie Sexualverkehr und intravenösen 
Drogengebrauch erfolgt, wird das HBV in Hochprävalenz-
gebieten wie Subsahara-Afrika häufig perinatal übertragen.5

WHO-Schätzungen zufolge sind in der Europäischen Re-
gion etwa 15 Millionen Menschen mit dem HBV infiziert.1 
Laut dem European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) leben etwa 4,7 Millionen Menschen mit chroni-
scher Hepatitis B in den Ländern der Europäischen Uni-
on und des Europäischen Wirtschaftsraums (EU/EWR). 
Allerdings existieren auch in Europa ausgeprägte Unter-
schiede in der regionalen Verbreitung. Die Prävalenz der 
chronischen HBV-Infektion (HBs-Antigen nachweisbar) in 
der Allgemeinbevölkerung variiert von 0,1 % in Irland bis 
zu über 4 % in Rumänien, und ist somit höher in den öst-
lichen und südlichen Ländern als in den nördlichen und 
westlichen Ländern.10

2.2 Hepatitis D
Hepatitis D kommt weltweit vor. Es wird angenommen, 
dass etwa 15 Millionen Menschen mit dem Hepatitis-D-

Virus (HDV) chronisch infiziert sind und dass 5 % der 
HBsAg-positiven Personen auch eine Infektion mit HDV 
aufweisen.8 Zu den Hochprävalenzgebieten gehören unter 
anderem: der Mittelmeerraum, der Mittlere Osten, Pakis-
tan, Mittel- und Nordasien, Japan, Taiwan, Grönland, Af-
rika (vor allem der Horn von Afrika und Westafrika), das 
Amazonasbecken und bestimmte Gebiete des Pazifiks.8 

Durch Migration aus Ländern, die als Endemiegebiete 
gelten, können auch in nicht-endemischen Ländern, wie 
Deutschland, Hepatitis-D-Infektionen auftreten. 

3. Internationale Aktivitäten 
Jährlich erstellt das ECDC einen Report zu Hepatitis B in 
den EU/EWR-Ländern. Die Daten werden von den teilneh-
menden Ländern über das Europäische Surveillance Sys-
tem (TESSy) übermittelt. Im Jahr 2015 übermittelten 24 
Länder ihre Daten auf diesem Wege.11 Seit dem Jahr 2016 
sind die übermittelten Hepatitis-B-Meldedaten der Mit-
gliedsstaaten auch im Surveillance Atlas of Infectious Diseases 
aufgenommen und lassen sich in Tabellenform oder gra-
fisch unter http://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx 
abrufen.

Weitere Aktivitäten der ECDC und der WHO im Bereich 
der Hepatitis B, D und C können aus dem Bericht Hepati-
tis C im Jahr 2016 entnommen werden (s. Epid Bull 30/2017).

4. Nationale Aktivitäten und Projekte

4.1 Strategie zur Eindämmung von HIV, Hepatitis B und C
Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) und das 
Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
und Entwicklung (BMZ) haben gemeinsam im April 2016 
eine „Strategie zur Eindämmung von HIV, Hepatitis B und 
C und anderen sexuell übertragbaren Infektionen bis 2030“ 
vorgelegt. Das Ziel der Strategie ist die nachhaltige Eindäm-
mung dieser übertragbaren Infektionen.12 

4.2 	Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in  
	 Deutschland (DEGS)
Mit der Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in 
Deutschland (DEGS) erhebt das RKI bundesweit repräsen-
tative Gesundheitsdaten zu den in Deutschland lebenden 
Erwachsenen. Befragung und Testung, unter anderem 
auch auf Hepatitis-B-Marker, fanden im Rahmen der ersten 
DEGS Welle (DEGS1) in den Jahren 2008 – 2011 statt. Davor 
wurde ein ähnlicher Bundesgesundheitssurvey (BGS98) 
von 1997 – 1999 durchgeführt. Eine weitere DEGS Welle 
(DEGS2) befindet sich zurzeit in der Planungsphase. Die 
Datenerhebungen dieser Studie sollen nach derzeitigen 
Planungen Ende 2018 beginnen und werden voraussicht-
lich erneut Untersuchungen und Befragungen beinhalten.

Weitere Informationen und Publikationen siehe:  
www.degs-studie.de.13

4.3 Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) 
Die seit 2003 laufenden repräsentativen Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys (KiGGS) sind eine Langzeitstudie, 
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welche die gesundheitliche Situation der in Deutschland 
lebenden Kinder und Jugendlichen beobachtet und die-
se bis in das Erwachsenenalter begleitet. Die zweite Welle 
ist derzeit in Bearbeitung. Vom Jahr 2003 – 2006 fand die 
KiGGS Basiserhebung statt. Die KiGGS Welle 1 erfolgte von 
2009 – 2012, die KiGGS Welle 2 begann 2014 und wurde ge-
rade abgeschlossen. Darin werden neben anderen Gesund-
heitsparametern auch Hepatitis-B-Marker erfasst.

Weitere Informationen und Publikationen siehe:  
www.kiggs-studie.de.14

4.4 	 Projekt zur Bestandsaufnahme, Situationsanalyse und 
	 Bewertung der epidemiologischen Datenlage zu viralen  
	 Hepatitiden B und C in Deutschland (HEP-Epi)
Das RKI führt in Zusammenarbeit mit dem Deutschen 
Zentrum für Infektionsforschung (DZIF) eine erweiter-
te systematische Literaturrecherche zur Datenlage der 
Krankheitslast (Morbidität, Mortalität) und Versorgung von 
Hepatitis-B(/D)- und -C-Infektionen, sowie zu ihren Fol-
geerkrankungen in Deutschland durch. Eine ausführliche 
Projektbeschreibung findet sich unter www.rki.de/hep-epi. 

4.5 	Sekundärdatenauswertung von HIV, Syphilis und  
	 Hepatitis-B-Testungen in der Schwangerschaft
Anhand von kassenärztlichen Daten, die dem Institut für 
angewandte Gesundheitsforschung Berlin GmbH (InGef) 
aus den Jahren 2011 – 2015 vorliegen, wird aktuell analysiert, 
wie hoch der Anteil schwangerer Frauen ist, die auf HIV, 
Syphilis und HBV gescreent werden. Außerdem zielt die 
Analyse darauf ab, zu ermitteln, wie viele Schwangere im 
Anschluss eine Bestätigungsdiagnostik erhalten. Die Er-
gebnisse sollen dazu beitragen, die Versorgungssituation 
von Frauen in der Schwangerschaft in Bezug auf die drei 
o. g. Infektionskrankheiten besser zu beschreiben.

5. Epidemiologische Situation in Deutschland

5.1 Situation auf Basis der Meldedaten nach IfSG

5.1.1 Anpassung der Falldefinitionen seit 1. Januar 2015
In Deutschland bestehen für Hepatitis B und D gemäß In-
fektionsschutzgesetz (IfSG) namentliche Labor- und Arzt-
meldepflichten: Nach § 6 IfSG gilt für den feststellenden 
Arzt eine Meldepflicht bei Verdacht auf bzw. Erkrankung 
oder Tod durch eine akute Virushepatitis. Nach § 7 IfSG gilt 
eine Meldepflicht für Laborleiter bei allen Nachweisen ei-
ner Hepatitis B sowie Hepatitis D, sofern sie auf eine akute 
Infektion hinweisen.

Fälle von akuter Hepatitis B und D, bei denen Kriteri-
en des klinischen Bildes bis Ende 2014 nicht erfüllt oder 
nicht ermittelbar waren, werden in den Auswertungen der 
Meldedaten bis Ende 2014 nicht berücksichtigt, da sie die 
bis dahin gültige Referenzdefinition nicht erfüllen. Diese 
forderte die Kriterien des klinischen Bildes zusätzlich zu 
einem labordiagnostischen Nachweis. Damit existiert bis 
Ende 2014 eine sehr große Diskrepanz zwischen über-
mittelten Fällen und Fällen, die der Referenzdefinition 

entsprechen. Nachdem die ECDC die Falldefinition für 
Hepatitis-B-Infektionen im Jahr 2012 dahingehend geän-
dert hat, dass lediglich labordiagnostische Nachweise und 
keine klinischen Symptome angegeben sein müssen, um 
die Falldefinition zu erfüllen, wurde eine Aktualisierung 
der deutschen Falldefinitionen durchgeführt. Ein weiteres 
Ziel dieser Änderung war zudem die Erfassung aller akti-
ven, d. h. infektiösen und damit potenziell übertragbaren 
HBV-Infektionen, um diesen unabhängig von der Ausprä-
gung ihrer Symptomatik nachgehen zu können. Die neuen 
Falldefinitionen traten am 1.  Janaur 2015 in Kraft.15 Auch 
die labordiagnostischen Kriterien im Rahmen der Hepati-
tis-B- und -D-Meldungen wurden in die Überarbeitung der 
Falldefinitionen aufgenommen. Als Bestätigungstest für 
einen HBs-Antigennachweis ist der HBe-Antigennachweis 
hinzugekommen. Der Anti-HBc-IgM-Antikörpernachweis, 
der nach den Falldefinitionen bis einschließlich 2014 als 
alleiniger serologischer Marker ausreichte, um die labor-
diagnostischen Kriterien der Falldefinition zu erfüllen, ist 
dagegen entfallen und wird nur noch als Zusatzinforma-
tion abgefragt. Dadurch fällt die Zahl der veröffentlichten 
HBV-Infektionen seit 2015 deutlich höher aus als in den 
Jahren zuvor, was der Abbildung der klinisch oft unauffäl-
ligen akuten Hepatitis-B-Infektionen gerechter wird. Auch 
beim labordiagnostischen Nachweis der Hepatitis D erfüllt 
der indirekte Nachweis (Nachweis von IgM-Antikörpern) 
seit 2015 nicht mehr die Falldefinition.15

5.1.2 Hepatitis B
An das RKI übermittelte Fälle nach Falldefinition: Die 
2015 in den Gesundheitsämtern begonnene Umstellung 
auf die neue Falldefinition hat sich im Jahr 2016 fortge-
setzt. Im Jahr 2016 wurden jedoch nur noch 6 % aller 
Fälle nach alter Falldefinition erfasst, im Vorjahr lag der 
Anteil bei 25 %. 

Für das Jahr 2016 wurden insgesamt 3.466 Hepatitis-B-
Fälle übermittelt. Davon entsprachen 3.006 Fälle der Refe-
renzdefinition. Von den Fällen, die der Referenzdefinition 
entsprachen, wurden 169 Fälle nach der alten (nur klinisch-
labordiagnostisch bestätigte Fälle) und 2.837 Fälle nach der 
neuen (klinisch-labordiagnostisch und labordiagnostisch 
bei nicht erfülltem oder unbekanntem klinischem Bild) 
Falldefinition erfasst. Der Anteil der labordiagnostisch be-
stätigten Fälle, mit klinischem Bild einer Hepatitis, an al-
len übermittelten Fällen, blieb im Vergleich zum Vorjahr 
weitgehend unverändert. Eine ausführlichere Darstellung 
der Fälle nach Referenzdefinition befindet sich im Infek-
tionsepidemiologischem Jahrbuch meldepflichtiger Krank-
heiten für 2016. 

Zeitlicher Verlauf: Zwischen 2001 und 2009 wurde ein 
Rückgang der übermittelten Hepatitis-B-Infektionen beob-
achtet. Dieser Trend stagnierte mit geringen Schwankungen 
zwischen den Jahren 2009 und 2014. Seit 2015 haben die 
Fallzahlen deutlich zugenommen (s. Abb. 1). Die Inzidenz 
der Hepatitis B in Deutschland betrug 3,7 Infektionen pro 
100.000 Einwohner und ist somit im Vergleich zum Vorjahr 
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um 1,2 %, im Vergleich zu den Vorjahren 2009 – 2014 sogar 
um 2,8 %, gestiegen.

Im Jahr 2016 wurden insgesamt 3.466 Hepatitis-B-Fälle 
übermittelt, und damit 407 Fälle weniger als im Vorjahr. 
Von den übermittelten Fällen entsprachen 3.006 Fälle 
(87 %) der Referenzdefinition. Im Vergleich zu den Vor-
jahren ist seit 2015 der Anteil der übermittelten Fälle, wel-
che die Referenzdefinition erfüllen, deutlich angestiegen  
(s. Abb. 1). Die Anzahl der klinisch-labordiagnostisch be-
stätigten Fälle, die bis 2015 alleine die Referenzdefinition 
erfüllten, blieb im Vergleich zu den Vorjahren 2010 –  2014 
weitgehend unverändert. Die Fallzahlen waren über das 
Jahr weitgehend konstant, während sie im Jahr 2015 vor 
allem im zweiten Halbjahr stark angestiegen waren. Dies 
könnte ein Hinweis darauf sein, dass eine schrittweise Im-
plementierung der neuen Fall- und Referenzdefinition in 
den Gesundheitsämtern erfolgt ist. 

Die nachfolgenden Auswertungen beziehen sich auf Fälle, 
die die Referenzdefinition erfüllen. 

Geografische Verteilung: Die Inzidenzen variierten un-
ter den Bundesländern zwischen 0,7 Infektionen pro 
100.000 Einwohner in Thüringen und 8,o in Sachsen. 
Verglichen mit dem Median der Vorjahre 2010 – 2014 
wurde in einem Bundesland (Bremen) ein Rückgang der 
Inzidenz verzeichnet, während in allen übrigen 15 Bun-
desländern ein Anstieg der Inzidenz dokumentiert wurde. 
Besonders stark war der Anstieg in Sachsen (von 0,7 auf 
8,0), Bayern (von 0,9 auf 7,3), Hamburg (von 2,0 auf 6,7), 
Hessen (von 1,2 auf 5,9) und Baden-Württemberg (von 
0,6 auf 3,2) (s. Abb. 2).

Dies könnte zum einen durch die Anpassung der Fall-
definition, zum anderen durch ein vermehrtes Testen 
(beispielsweise durch Screening von Asylsuchenden auf 

Abb. 1:  Alle übermittelten HBV-Infektionen (klinisch-labordiagnostisch und labordiagnostisch bei nicht erfülltem oder unbekanntem klinischen Bild) nach 
Meldejahr, Deutschland, 2001 – 2016 (Datenstand: 1. März 2017); FD = Falldefinition
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Hepatitis B, siehe Abschnitt Asylsuchende Personen) ver-
ursacht sein.

Infektionsland: Bei 718 (24 %) der insgesamt 3.006 im 
Jahr 2016 übermittelten Infektionen wurde das Infekti-
onsland angegeben, wobei unter Berücksichtigung von 
Mehrfachnennungen 727 Angaben gemacht wurden. Un-
ter den 10 häufigsten Nennungen entfielen 359 (49,4 %) 
auf Deutschland, gefolgt von Äthiopien (n  =  53; 7,3 %), 
Afghanistan (n = 38; 5,2 %), Syrien (n = 35; 4,8 %), Rumä-
nien (n = 14; 1,9 %), Somalia (n=14; 1,9 %), Senegal (n = 13; 
1,8 %), Guinea (n = 12; 1,7 %), Eritrea (n = 11; 1,5 %) und die 
Türkei (n = 10; 1,4 %) als Infektionsland. 

Demografische Verteilung: Die Inzidenz für Hepatitis B 
lag im Jahr 2016 bei Jungen und Männern mit 4,9 Infek-
tionen/100.000 Einwohnern zweimal so hoch wie bei 
Mädchen und Frauen.2,4 Bei den Männern zeigte sich der 
Häufigkeitsgipfel in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jähri-
gen,13,5 während sich der Häufigkeitsgipfel bei Frauen in 
der Altersgruppe der 25- bis 29-Jährigen fand.6,4 Es zeigte 
sich beginnend mit der Altersgruppe der 10- bis 14-Jährigen 
eine durchweg höhere Inzidenz bei Männern im Vergleich 
zu gleichaltrigen Frauen (s. Abb. 3).

Insgesamt wurden 48 Infektionen bei Kindern unter 15 Jah-
ren übermittelt (2015: 31 Infektionen), davon sieben bei Kin-
dern im ersten Lebensjahr (2015: 3 Infektionen) und sechs 
bei Kindern im zweiten Lebensjahr (2015: 1 Infektion). We-
gen des häufig symptomarmen Verlaufs einer Hepatitis-B-
Infektion im Kindesalter ist anzunehmen, dass ein unbe-
stimmter Anteil von Infektionen in diesen Altersgruppen 
nicht frühzeitig diagnostiziert wird und daher auch keine 
Meldung erfolgt.

In der Gruppe der 15- bis 19-Jährigen ist insbesondere bei 
männlichen Jugendlichen ein deutlicher Anstieg der Inzi-
denz im Vergleich zu den unter 15-Jährigen festzustellen. 
Dies deutet darauf hin, dass die 1995 eingeführte Hepa-
titis-B-Impfempfehlung für Neugeborene bzw. die Nach-

holimpfung bei Jugendlichen bis 18 Jahre in dieser Alters-
gruppe noch nicht umfassend umgesetzt wurde.

Im Vergleich zu den Vorjahren, in welchen der Altersgipfel 
in der Gruppe der 30- bis 39-Jährigen lag, verschob sich die 
Altersverteilung seit 2015 zu den jüngeren Altersgruppen 
(s. Abb. 3).

Infektionsrisiken: Aufgrund der Umstellung der Erfas-
sungssoftware und der veränderten Erfassung der Trans-
missionswege sind die Daten zu Übertragungswegen nur 
mit den fünf Vorjahren vergleichbar. Es finden sich bei 119 
(4,0 %) der gemäß Referenzdefinition übermittelten Infek-
tionen (3.006) ausreichende Angaben zum Übertragungs-
weg. Mehrfachnennungen wurden bei der Auswertung auf 
den wahrscheinlichsten Übertragungsweg reduziert. 

Sexuelle Transmission wurde am häufigsten (42-mal; 
35 %) genannt, darunter in 16 Fällen (13 %) durch gleichge-
schlechtliche Kontakte unter Männern. Als zweithäufigster 
Übertragungsweg wurde bei 31 Fällen (26 %) die Wohnge-
meinschaft mit einem Hepatitis-B-Virusträger angegeben, 
gefolgt von intravenösem(i. v.)-Drogenkonsum (25 Fälle, 
21 %). Des Weiteren wurde bei 12 Fällen der Erhalt von Blut-
produkten (mit zeitlicher Angabe), bei fünf Fällen eine pe-
rinatale Übertragung und bei vier Fällen eine Dialyse als 
wahrscheinlichster Übertragungsweg genannt. 

Ausbrüche: Im Jahr 2016 wurden fünf Fallverknüpfungen 
mit insgesamt 18 Fällen übermittelt. Bei vier der Häufun-
gen (mit insgesamt 16 Fällen) war der wahrscheinlichste 
Übertragungsweg der Haushaltskontakt bzw. die Wohnge-
meinschaft mit einem Virusträger. 

Asylsuchende Personen: Aufgrund des 2015 erfolgten 
Flüchtlingszustroms nach Deutschland wurden Anpassun-
gen in der Meldesoftware vorgenommen. Seit September 
2015 können zusätzliche Angaben bei Asylsuchenden mit 
der Meldung an das RKI übermittelt werden, so dass seit-
dem eine grobe Abschätzung des Anteils der Asylsuchenden 

Abb. 3a+3b:  An das RKI übermittelte Hepatitis-B-Fälle pro 100.000 Einwohner nach Altersgruppe bei a) Männern und b) Frauen, Deutschland 2010 – 2016 
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an allen übermittelten Meldungen erfolgen kann. Neben der 
Erfassung, ob es sich bei dem übermittelten Fall um eine 
asylsuchende Person handelt, werden Angaben zum Ge-
burtsland, Einreisedatum nach Deutschland und Art der 
Unterbringung erhoben. Im Jahr 2015 wurden bereits 19 % 
der übermittelten Fälle (370/1.982) als asylsuchende Person 
übermittelt, 2016 waren 31 % aller Fälle (918/3.006) als asyl-
suchend gekennzeichnet.

Der Altersmedian der übermittelten Fälle, welche als asylsu-
chend übermittelt wurden, war 25 Jahre. 80 % der Fälle wa-
ren männlich. Der Altersmedian der männlichen Fälle (24 
Jahre) lag unter dem der weiblichen Fälle (28 Jahre).

54 % der Fälle mit Angaben bei Asylsuchenden kamen aus 
Afrika, hiervon waren die meisten Fälle aus Äthiopien, Ni-
geria, Senegal und Sierra Leone. 41 % kamen aus Asien, 
hier vorwiegend aus Afghanistan und Syrien. Aus Europa 
kamen nur wenige Fälle, die Hälfte davon aus der Russi-
schen Föderation (s. Abb. 4).

89 % der HBV-Infektionen mit Angaben bei Asylsuchen-
den wurden als labordiagnostisch bestätigt bei unbekann-
tem klinischem Bild übermittelt. Ohne die Anpassung der 
Falldefinition wären diese Fälle nach Referenzdefinition 
nicht gezählt worden.

Der Anteil der übermittelten HBV-Infektionen mit Anga-
ben bei Asylsuchenden variiert zwischen den Bundeslän-
dern (s. Tab. 1). Länder mit einem hohen Anteil an über-
mittelten HBV-Infektionen bei Asylsuchenden sind häufig 
auch Länder mit einer hohen Inzidenz/100.000 Einwohner 
(wie beispielsweise Hamburg, Bayern und Sachsen). Diese 
Länder haben nach einer Studie von 2017 auch ein obligato-
risches Screening auf Hepatitis B in der Erstuntersuchung 
von Flüchtlingen durchgeführt, wobei nicht für alle Länder 
Verordnungen vorlagen.16 Es gibt allerdings auch Bundes-
länder (wie beispielsweise Mecklenburg-Vorpommern) mit 

einem hohen Anteil an Asylsuchenden bei den übermittel-
ten HBV-Infektionen, welche keine bekannte Verordnung 
zum obligatorischen Testen auf Hepatitis B im Rahmen 
der Erstuntersuchung haben. Andere Bundesländer (wie 
beispielweise Hessen) haben einen deutlichen Anstieg der 
Fallzahlen/100.000 Einwohner seit 2015. Dieser Anstieg ist 
nach den Meldedaten nicht auf ein vermehrtes Testen von 
Asylsuchenden zurückzuführen. 

 
Impfstatus: Bei 1.366 (45,4 %) der 3.006 übermittelten 
Hepatitis-B-Fälle lagen Angaben zum Impfstatus vor. In-
wieweit diese Angaben mit Hilfe von Impfausweisen oder 
anderen Impfdokumentationen erhoben worden sind, ist 
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Abb. 4:  An das RKI übermittelte Hepatitis-B-Fälle mit Angaben bei Asylsuchenden und Herkunftsland (n = 700), Deutschland 2016

HBV-Infektionen/ 
100.000 Einwohner

Anteil der Fälle mit 
Angaben bei  

Asylsuchenden in %

Mecklenburg-
Vorpommern

2,8 53,3

Hamburg 6,7 51,7

Sachsen-Anhalt 3,2 47,9

Bayern 7,3 47,6

Thüringen 0,7 37,5

Sachsen 8,0 34,6

Baden-Württemberg 3,2 24,3

Brandenburg 2,5 23,8

Bremen 1,3 22,2

Hessen 6,0 16,4

Niedersachsen 1,5 13,8

Nordrhein-Westfalen 1,9 10,7

Berlin 2,2 10,3

Schleswig-Holstein 3,0 9,3

Rheinland-Pfalz 1,5 5,1

Saarland 2,1 0,0

Gesamtergebnis 3,7 30,5

Tab. 1:  An das RKI übermittelte Hepatitis-B-Fälle/100.000 Einwohner 
nach Bundesland mit Anteil der Fälle mit Angaben bei Asylsuchenden 
(n = 3.006), Deutschland 2016
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unbekannt. Von diesen 1.366 Fällen wurden 1.297 (95 %) 
als nicht geimpft übermittelt. In 69 Fällen wurde eine He-
patitis-B-Infektion trotz Impfung angegeben. 

Da ausreichende Angaben zur Anzahl der Impfstoffdosen 
sowie zu Datum und Art der letzten Impfung jedoch nur 
für 43 Fälle vorlagen, können nur diese bewertet werden. 
Bei 17 dieser Infektionen waren lediglich eine oder zwei 
Impfstoffdosen verabreicht worden, sodass angenommen 
werden muss, dass keine vollständige Grundimmunisie-
rung erfolgt war. 26 Erkrankte hatten eine vollständige 
und dem Impfschema entsprechende Immunisierung mit 
mindestens drei Impfstoffdosen erhalten. Von diesen infi-
zierten sich 23 Fälle mit HBV zwischen zwei Monaten und 
bis zu 15 Jahren nach der letzten Impfung. Bei drei Fällen 
lagen mehr als 15 Jahre zwischen der letzten Impfung und 
der Infektion. In den 26 Fällen sprechen die vorliegenden 
Informationen für einen möglichen Impfdurchbruch, wo-
bei für einen dieser Fälle nach anamnestischen Angaben 
wahrscheinlich eine Hepatitis-B-Infektion bereits vor der 
Impfung vorlag. 

Datenqualität: Fälle von akuter Hepatitis B, bei denen Kri-
terien des klinischen Bildes nicht erfüllt oder nicht ermit-
telbar waren, wurden durch die bis einschließlich 2014 
geltende Referenzdefinition, welche die Kriterien des kli-
nischen Bildes zusätzlich zu einem labordiagnostischen 
Nachweis forderte, nicht in die Auswertung einbezogen. 
Dies gilt auch teilweise für 2015 und 2016, da nicht in allen 
Gesundheitsämtern die neue Falldefinition implementiert 
ist, sodass auch im Jahr 2016 eine erhebliche Anzahl der 
Fälle nach der alten Falldefinition erfasst und übermittelt 
wurde (s. auch Abschnitt Falldefinition, S. 299). Allerdings 
ist der Anteil der nach alter Falldefinition übermittelten 
Fälle im Vergleich zum Vorjahr deutlich zurückgegangen.

5.1.3 Hepatitis D
An das RKI übermittelte Fälle nach Falldefinition: Auch für 
Hepatitis D wurde 2015 die Falldefinition geändert. Im Jahr 
2016 wurden von den übermittelten Hepatitis-D-Fällen, die 
die Referenzdefinition erfüllen, drei Fälle nach der alten 
Falldefinition erfasst und übermittelt. Im Jahr 2016 wurden 
in Deutschland 38 Infektionen an Hepatitis D übermittelt, 

sechs Fälle weniger als im Vorjahr. Von den übermittelten 
Fällen entsprachen 33 Fälle (87 %) der Referenzdefinition. 
Damit war der Anteil der Fälle, die die Referenzdefini- 
tion erfüllen, im Vergleich zum Vorjahr deutlich gestiegen 
(2015: 48 %). 

Eine ausführlichere Darstellung der Fälle nach Referenz-
definition befindet sich im Infektionsepidemiologischem 
Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten für 2016.

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen können auch leichte 
Schwankungen zu deutlichen Änderungen führen. Die In-
zidenz der Hepatitis D in Deutschland betrug 2016 0,04 
Infektionen/100.000 Einwohner und ist somit im Ver-
gleich zum Vorjahr angestiegen (2015: 0,03) (s. Abb. 5). 

Die übermittelten Fälle kamen aus 11 Bundesländern.

Bei sechs Fällen (18 %) wurden Angaben zum möglichen In-
fektionsland gemacht. In vier Fällen (12 %) wurde Deutsch-
land als mögliches Infektionsland genannt. Die Russische 
Föderation und die Türkei wurden jeweils einmal angege-
ben (3 %). Von den 33 Hepatitis-D-Fällen waren 21 (64 %) 
männlichen und 12 (36 %) weiblichen Geschlechts. In den 
Altersgruppen der 30- bis 39-Jährigen und 40- bis 49-Jähri-
gen (je 10 Fälle, 30 %) wurden die meisten Fälle übermittelt. 

5.2 	Epidemiologische Situation und Impfraten auf der 	
	 Basis von Projekten und Studien

5.2.1 Allgemeinbevölkerung
In der DEGS1 zeigte sich eine Prävalenz der aktiven He-
patitis-B-Infektion (HBs-Antigen nachweisbar) von 0,3 % 
in der Allgemeinbevölkerung. Damit gehört Deutsch-
land zu den Niedrigprävalenzländern für Hepatitis B.  
Insgesamt 5,1 % der Erwachsenen wiesen Marker für 
eine HBV-Infektion (anti-HBc) auf und 22,9 % zeigten 
eine Immunität gegen Hepatitis B durch Impfung.13

5.2.2 Besonders betroffene Gruppen
Injizierende Drogengebrauchende: Im Januar 2016 wurde 
die Studie des RKI zu Drogen und chronischen Infektions-
krankheiten (DRUCK-Studie) abgeschlossen. Zwischen 
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2011 – 2015 wurde in acht deutschen Städten die Prävalenz 
von HIV, Hepatitis B und C bei injizierenden Drogenge-
brauchenden (IVD) bestimmt und assoziierte Risiko- und 
Präventionsverhaltensweisen untersucht. Übergeordnetes 
Ziel der Studie war die Ermittlung von Präventionsempfeh-
lungen für diese Zielgruppe zu den genannten Infektions-
krankheiten. Eine Beschreibung des Studienprotokolls ist 
publiziert.17

In der DRUCK-Studie (s. oben) zeigte sich eine Prävalenz 
für Hepatitis B in den Studienpopulationen der acht Stu-
dienstädte zwischen 5 – 33 %, wobei der Anteil aktiver In-
fektionen mit Nachweis von HBs-Antigen oder HBV-DNA 
zwischen 0,3 – 3 % lag.18 

In einer Spezialklinik in Deutschland wurde eine HBV-Prä-
valenz von 1,4 % bei IVD gefunden.19

Auch in den europäischen Ländern variiert laut ECDC die 
Prävalenz der aktiven Hepatitis B von 0,5 % in Kroatien, 
Ungarn und Irland bis 6,3 % in Portugal.10. 

Männer, die Sex mit Männern haben (MSM): Nach bishe-
rigen Erkenntnissen sind trotz umfangreicher Impfkam-
pagnen weniger als die Hälfte der untersuchten MSM mit 
HIV gegen Hepatitis B geimpft. So erklärt sich auch die ver-
gleichsweise hohe Rate an Koinfektionen.20 In der deutsch-
landweiten HIV-1-Serokonverterstudie wurde retrospektiv 
bei MSM mit einem bekannten HIV-Infektionszeitpunkt 
ein Anteil von 47,5 % mit effektivem Impfschutz gefunden. 
Der Anteil von HBV-Koinfektionen lag insgesamt bei 29 %, 
darunter 1,7 % mit aktiver, 0,2% mit okkulter und 27,1 % mit 
ausgeheilter HBV-Infektion. Die HBV-Inzidenz lag über 
den Studienzeitraum von 1996 – 2012 bei 2,5/100 Personen-
jahre. Bei Betrachtung der Studienperiode in 4-Jahres-Inter-
vallen fluktuierte die HBV-Inzidenz zwischen 0 und 3,3/100 
Personenjahre.20

 
Bei einem erneuten, aktuellen Screening in der HIV-1-Se-
rokonverterstudie der jeweils letzten Probe von MSM aus 
den Jahren 2012 – 2016 zeigte sich ein Anteil von 55,0 % mit 
Impfschutz. Der Anteil von HBV-Koinfektionen lag insge-
samt bei 29 %, darunter 1,7 % mit aktiver, 0,2 % mit okkulter 
und 27,1 % mit ausgeheilter HBV-Infektion. Bei der Unter-
gruppe von Personen mit einem bekannt negativen HBV-
Status im letzten Screening wurde im Zeitraum 2012 – 2016 
ein Anteil von 9,0 % HBV-Neuinfektionen beobachtet.21

 
Laut ECDC variiert die Prävalenz der aktiven Hepatitis B 
bei MSM von 0 % in Estland bis 1,4 % in Frankreich.10

Personen mit Migrationshintergrund: Im Jahr 2015 lebten 
rund 17,1 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in 
Deutschland. Dies entspricht einem Bevölkerungsanteil von 
21 %. Der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund an 
der Gesamtbevölkerung ist um 4,4 % im Vergleich zum Vor-
jahr gestiegen. Daten für 2016 liegen noch nicht vor.22 

Laut ECDC variiert die Prävalenz der aktiven Hepatitis B 
bei Migranten von 0 % – 17,4 % in Europa. Die höchste Prä-
valenz zeigte sich bei Migranten aus Südostasien.10

Im Jahr 2016 lag die Prävalenz der aktiven Hepatitis B bei 
6 %, 25 % aller infizierten Fälle hatten einen Migrationshin-
tergrund.23

Das RKI hat in dem Zeitraum von 2014 – 2016 eine Studie 
zu Präventionsbedürfnissen und -bedarfe bezüglich Vi-
rushepatitiden, HIV und anderen sexuell übertragbaren 
Erkrankungen bei Migranten aus Subsahara-Afrika durch-
geführt (MiSSA). Die Ergebnisse zeigen Wissensdefizite in 
Bezug auf Virushepatitiden, die sich je nach Studienstand-
ort unterscheiden. Die Befragten gaben mehrheitlich an, 
sich mehr Informationen zu den Übertragungsrisiken von 
Hepatitis B und C zu wünschen.24 Weitere Informationen 
zur Studie und zu Ergebnissen einzelner Studienstädte 
sind unter www.rki.de/missa zu finden.

Aktuelle Studien in der allgemeinärztlichen Versorgung zei-
gen für Personen mit Migrationshintergrund HBsAg-Präva-
lenzen bis zu 3,6 %, wobei einem Großteil der Betroffenen 
die Infektion nicht bekannt war (80 %) und erhebliche Wis-
sensdefizite zu den Transmissionswegen bestehen.25,26

So kommen die Autoren zu dem Schluss, dass unter Mig-
ranten eine deutlich höhere Prävalenz von Hepatitis B zu 
finden ist und gezielte Screeningmaßnahmen in dieser 
vulnerablen Gruppe zu empfehlen wären.

Eine weitere Studie untersuchte über 1.000 türkische Im-
migranten in verschiedenen deutschen Städten. 37 % der 
Untersuchten waren anti-HBs positiv, wovon 52 % Immu-
nität durch Impfung aufwiesen, 5 % der Untersuchten wa-
ren HBsAg positiv (aktive Hepatitis B).27

Flüchtlinge und Asylsuchende: Seit 2015 kommen ver-
mehrt Flüchtlinge nach Deutschland. Im Jahr 2016 wur-
den 722.370 Asyl-Erstanträge gestellt.28 In einer Studie zur 
Seroprävalenz von Hepatitis B bei Flüchtlingen 2015 fand 
sich eine HBsAg-Prävalenz von 2,3 % und anti-HBc von 
14,3 %.29 Damit liegt die Prävalenz der aktiven Hepatitis-B-
Infektion in dieser Population deutlich über der in der deut-
schen Allgemeinbevölkerung. Dies kann zum einen durch 
Migration aus Ländern mit im Vergleich zu Deutschland 
höherer Hepatitis-B-Prävalenz erklärt werden, zum ande-
ren durch ein vermehrtes Testen im Rahmen der Gesund-
heitsuntersuchung von Asylsuchenden. Eine Studie konnte 
zeigen, dass sich die Screeningmaßnahmen im Rahmen 
der Erstuntersuchung in den einzelnen Bundesländern 
erheblich unterscheiden.16 Ein verpflichtendes Screening 
auf Hepatitis B wurde demnach von fünf Bundesländern 
durchgeführt. Ob diese Regelungen jedoch auch in den 
Landkreisen und Kommunen tatsächlich umgesetzt wur-
den, ist unbekannt. 
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Berufsbedingte Hepatitis-B-Infektionen: Obwohl seit meh-
reren Jahrzehnten eine Impfempfehlung für medizinisches 
Personal besteht, gehört Hepatitis B, wie auch Tuberkulose 
oder Hepatitis A und C, zu den weiterhin berufsbedingt 
vorkommenden Infektionskrankheiten im Gesundheitswe-
sen. Allerdings kommen Verdachtsmeldungen und Aner-
kennungen von berufsbedingten Hepatitis-B-Infektionen 
in Deutschland heute nur noch selten vor. 

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) 
weist in ihrer deutschlandweiten Statistik für das Jahr 2015 
hinsichtlich Hepatitis B 33 Entscheidungen zu Verdachts-
meldungen aus, wovon 15 als Berufskrankheit anerkannt 
wurden. Dies bezieht sich nach BK-Nr. 3101 der Berufs-
krankheiten-Verordnung auf „Infektionskrankheiten, wenn 
der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der Wohlfahrts-
pflege oder in einem Laboratorium tätig oder durch eine 
andere Tätigkeit der Infektionsgefahr in ähnlichem Maße 
besonders ausgesetzt war.“ In diesen Zahlen sind sowohl 
die Einrichtungen der gewerblichen Wirtschaft als auch des 
öffentlichen Dienstes erfasst.

Bewohner von Pflegeheimen: Immer wieder kommt es zu 
HBV-Ausbrüchen in Pflegeheimen. Hierüber wurde im 
Jahresbericht 2014 ausführlich berichtet.30 Im Jahr 2016 
wurden keine Ausbrüche in Pflegeheimen übermittelt.

Da häufig eine unsachgemäße Verwendung von Blut- 
zuckermessgeräten bei mehreren Personen als Infektions-
ursache identifiziert wird, sind die strikte Verwendung von 
Einmallanzetten sowie die strikt personengebundene Ver-
wendung von Blutzuckermessgeräten geeignete Präventi-
onsmaßnahmen. Des Weiteren sollten Hygienestandards 
eingehalten werden. Auch aktive Impfmaßnahmen bei Ri-
sikogruppen wie Diabetikern sowie anderen Personen mit 
prädisponierenden Faktoren für eine HBV-Transmission 
in Pflegeheimen sollten in Betracht gezogen werden. Die 
fristgerechte Meldung von akuten HBV-Infektionen und 
die Kennzeichnung als Ausbruchsgeschehen sind von be-
sonderer Bedeutung, da auf diesem Wege Risikofaktoren 
für HBV-Transmissionen identifiziert und Präventions-
empfehlungen abgeleitet werden können.

6. Prävention der Hepatitis B

6.1 Prävention durch Impfung 

6.1.1 Generelle Schutzimpfung 

Seit 1982 steht zum Schutz vor Hepatitis B ein Impfstoff 
mit hoher Wirksamkeit und guter Verträglichkeit zur Verfü-
gung. Nach internationalen Studien kann von einem lang-
jährigen, möglicherweise sogar lebenslangen Schutz gegen 
eine Erkrankung an Hepatitis B ausgegangen werden. Die 
Ständige Impfkommission (STIKO) am RKI empfiehlt seit 
1995 eine generelle Schutzimpfung gegen Hepatitis B im 

Säuglingsalter, mit Nachholung versäumter Impfungen bis 
zum 18. Lebensjahr.

Schuleingangsuntersuchungen des Jahres 2015 ergaben 
bundesweit bei 87,6 % der Kinder mit vorliegendem Impf-
pass eine vollständige Grundimmunisierung gegen Hepa-
titis B, ähnlich wie im Vorjahr (2014), in dem 88,3 % der 
Kinder vollständig gegen Hepatitis B geimpft waren.31 
Damit sind die Impfquoten für Hepatitis B für die Alters-
gruppe unzureichend. Seit der Erfassung des Impfstatus 
in den Schuleingangsuntersuchungen nach IfSG sind die 
Impfquoten der Hepatitis-B-Impfung stets niedriger als 
die Impfquoten gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Po-
liomyelitis und Hämophilus-influenzae-Typ-b (Impfquoten 
2015: 93,3 – 95,5 %). 

Da nicht alle Bundesländer erfassen, ob ein monovalenter 
Impfstoff (drei Dosen notwendig zur Komplettierung der 
Grundimmunisierung) oder ein Kombinationsimpfstoff 
mit Pertussiskomponente (vier Dosen notwendig zur Kom-
plettierung der Grundimmunisierung) verabreicht wurde, 
ist eine Untererfassung der tatsächlich vollständig Geimpf-
ten möglich. Die Zahl der begonnenen Hepatitis-B-Imp-
fungen ohne Komplettierung der Impfserie liegt in einigen 
Bundesländern bei bis zu 11 %, sodass zu vermuten ist, dass 
sich darunter auch vollständig geimpfte Kinder befinden.

Betrachtet man die Spannweite der Impfquoten, die in 
den Bundesländern erzielt werden, bestehen große Un-
terschiede zwischen den Ländern bei der HBV-Impfung 
(79,3–94,6 %).31

Die Impfquoten für Hepatitis B lagen in den neuen Bun-
desländern mit 92,1 % um 5,3 % höher als in den alten Bun-
desländern (s. Abb. 6, S. 306). Die Daten aus den Schu-
leingangsuntersuchungen 2015 zeigen – wie in den Vorjah-
ren – weiteren Handlungsbedarf bei der Verbesserung des 
Impfschutzes. 

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey KIGGS 
2003 – 2006 zeigte sich, dass insgesamt 66 % aller Kinder 
im Alter über zwei Jahre vollständig gegen Hepatitis B ge-
impft waren. Die-Hepatitis-B-Impfquoten sind bei Jugend-
lichen, für die eine Hepatitis-B-Impfung gleichermaßen 
empfohlen wird, deutlich niedriger als bei jüngeren Kin-
dern. So wiesen in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen 
nur 58 % eine vollständige Grundimmunisierung gegen 
Hepatitis B auf.19 

6.1.2 	STIKO-Empfehlung für definierte Indikationsgruppen  
	 und Impfquoten
Die Empfehlungen für die Impfung von Personen, die de-
finierten Indikationsgruppen angehören, wurden im Jahr 
2013 von der STIKO überarbeitet.32 Bestimmten Risiko-
gruppen empfiehlt die STIKO eine Hepatitis-B-Impfung, 
siehe hierzu auch die aktuelle STIKO-Empfehlung.33 
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Für Aussiedler, Flüchtlinge oder Asylsuchende in Gemein-
schaftsunterkünften empfiehlt die STIKO bei ungeimpften 
Personen (Kinder und Erwachsene) bzw. Personen mit un-
klarem Impfstatus, Impfungen gegen Hepatitis B durch-
zuführen. Erwachsene sollten zuvor auf Seronegativität 
untersucht werden.33

Die Hepatitis-B-Impfprävalenz, gemessen durch Nachweis 
von Anti-HBs, lag bei IVD in den verschiedenen Städten 
der DRUCK-Studie zwischen 15 – 52 % der jeweiligen Studi-
enpopulation.18 Bei 16 – 69 % der Teilnehmenden wurden 
weder Zeichen einer HBV-Impfung noch einer Infektion 
mit HBV festgestellt. Trotz vorliegender Indikation wurde 
bei diesen Personen die Impfung bisher nicht umgesetzt. 
Der geringe Anteil geimpfter Personen bei den IVD zeigt 
daher einen deutlichen Verbesserungsbedarf bei zukünfti-
gen Impfkampagnen. 

Eine Studie bei MSM in Deutschland fand eine selbst an-
gegebene Impfquote von 49 %.39 Bei HIV-positiven MSM 
in den Jahren 2012 – 2016 wurde in 55 % ein Impfschutz ge-
gen Hepatitis B festgestellt.21 

6.1.3 	Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei Neugeborenen von 
	 HBsAg-positiven Müttern bzw. von Müttern mit  
	 unbekanntem HBsAg-Status
Entsprechend den Mutterschafts-Richtlinien wird bei allen 
Schwangeren eine Untersuchung auf HBs-Ag empfohlen. 
Ist die Mutter HBs-Ag-positiv, soll das Neugeborene unmit-
telbar post partum innerhalb von 12 Stunden eine aktive und 
passive Immunisierung gegen Hepatitis B erhalten und 
diese fortgeführt werden. Bei unbekanntem HBs-Ag-Status 
der Mutter wird zunächst nur eine aktive Immunisierung 
des Neugeborenen empfohlen.33 

6.1.4 	Postexpositionelle Hepatitis-B-Immunprophylaxe bei  
	 Exposition gegenüber erregerhaltigem Material
Im Falle einer Exposition gegenüber Hepatitis-B-Virus-
haltigem Material ist eine postexpositionelle Hepatitis-B-
Immunprophylaxe empfohlen. Die genaue Durchführung 
der Prophylaxe mit Impfstoff und/oder mit Immunglobulin 
ist vom HBV-Status des Indexpatienten und vom Impfsta-
tus bzw. von der Anti-HBs-Konzentration des Exponierten 
abhängig.33

6.2 Screeningprogramme
Wegen des häufig asymptomatischen oder unspezifischen 
Verlaufs ist vielen Personen, die mit HBV infiziert sind, ihre 
Infektion nicht bekannt. Daher sind Screeningprogramme, 
insbesondere für Risikogruppen mit hoher Prävalenz wich-
tig, um infizierte Personen zu finden, sie über ihren Sta-
tus aufzuklären und ihnen eine Therapie anzubieten, um 
so die Virusausbreitung zu stoppen. In Deutschland gibt 
es ein solches Screeningprogramm für HBV lediglich für 
schwangere Frauen. Für Mitarbeiter im Gesundheitsdienst, 
MSM, und IVD existieren zwar Empfehlungen zum Scree-
ning auf HBV, diese sind aber nicht verbindlich, und wer-
den weder regelmäßig von den Krankenkassen erstattet, 
noch umfassend umgesetzt. Auch bei Migranten, die aus 
Ländern mit einer höheren HBV-Prävalenz stammen, kann 
ein Screening erwogen werden. Entsprechende Screening-
programme haben sich in Studien als kosteneffektiv erwie-
sen.40,41 Ein generelles Screening von Asylsuchenden auf 
Hepatitis B wird vom RKI aktuell nicht empfohlen.37

Die deutsche S3-Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und 
Therapie einer HBV-Infektion von 2011 wird aktuell über-
arbeitet und empfiehlt eine Diagnostik bei Personen mit 
bestimmten Risikofaktoren (wie beispielsweise Lebererkran-
kungen, Migration aus Hochprävalenzregionen, Familien- 
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und Haushaltsangehörige HBV-Infizierter etc.), bei Blut-
spendern, Schwangeren und bei Kindern HBsAg-positiver 
Mütter.38 

6.2.1 WHO Leitlinien zur Testung auf Hepatitis B und C (2017)
Die WHO hat die ersten Leitlinien zum Testen auf chro-
nische Hepatitis B und C im Februar 2017 veröffentlicht. 
Demnach sollen Risikopopulationen und Blutspender ge-
testet werden und allen Erwachsenen (insbesondere auch 
Schwangeren) ein Test angeboten werden, wenn die Prä-
valenz von HBsAg in der Allgemeinbevölkerung über 2 % 
liegt. Als Testparameter sollte vorwiegend HBsAg als Mar-
ker einer aktiven Hepatitis-B-Infektion verwendet werden. 
Zur Bestätigung wird die Bestimmung von HBV-DNA 
empfohlen. Zur Therapiekontrolle wird zusätzlich die Be-
stimmung von Alanin-Transaminase (ALT) (und Aspartat-
Transaminase (AST)) und HBeAg empfohlen. Die Leitlini-
en stellen die Public-Health-Ansätze zur Stärkung und Aus-
breitung der aktuellen Testverfahren für Hepatitiden dar.39

7. Zusammenfassende Einschätzung
Die internationale und nationale Wichtigkeit von HBV-In-
fektionen nimmt zu. So haben sowohl die WHO als auch 
das Bundeministerium für Gesundheit kürzlich Strategien 
zur Eindämmung von Hepatitis B veröffentlicht. 

Die Surveillance der HBV-Infektionen hat hier eine ent-
scheidende Rolle. Um diese in Deutschland zu intensivieren 
und um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen europäi-
schen Ländern zu gewährleisten, wurden 2015 die Falldefini-
tionen von Hepatitis B und D angepasst. So werden seitdem 
alle aktiven und damit potenziell übertragbaren Infektionen 
übermittelt und in der Statistik aufgeführt.

Deutschland zählt zu den Niedrigprävalenzländern für He-
patitis B. Zwischen 2001 und 2009 wurde ein Rückgang der 
übermittelten HBV-Infektionen beobachtet, der vermutlich 
vorwiegend auf einen verbesserten Impfschutz durch die 
Einführung der generellen Impfempfehlung für Säuglinge 
im Jahr 1995 zurückzuführen ist. Dieser Trend stagnierte 
mit geringen Schwankungen von 2009 – 2014. In den Jah-
ren 2015 und 2016 ist eine starke Zunahme der übermittel-
ten Fallzahlen zu verzeichnen. Im Jahr 2016 wurden 3.006 
Fälle von Hepatitis B, die der Referenzdefinition entspre-
chen, übermittelt. Diese Zunahme ist zum Teil durch die 
Erweiterung der Falldefinition auf Fälle ohne spezifische 
Symptomatik, oder mit unbekanntem klinischen Bild zu er-
klären. Die Implementierung der geänderten Falldefinitio-
nen in den einzelnen Gesundheitsämtern ist schrittweise er-
folgt. Bis Ende 2016 wurden nur noch wenige Fälle nach der 
alten Falldefinition übermittelt. Die Zunahme der labordia-
gnostisch nachgewiesenen Infektionen, bei unbekanntem 
klinischen Bild, könnte auch auf ein vermehrtes Testen hin-

weisen. Gerade in Ländern mit besonders hohen Inzidenzen 
bzw. starkem Anstieg wie z. B. in Sachsen und Bayern ist 
das vermehrte Testen von Asylsuchenden, welche auch aus 
Regionen mit hoher Hepatitis-B-Prävalenz kommen, zu be-
rücksichtigen. Die Verschiebung des Häufigkeitsgipfels hin 
zu den 15- bis 19-jährigen, männlichen Jugendlichen könnte 
ein weiterer Hinweis darauf sein, dass ein Teil der Zunah-
me der übermittelten Hepatitis-B-Fälle auf die vermehrte 
Testung von Asylsuchenden zurückgeführt werden kann. 
Hinzu kommen mögliche Doppelmeldungen, da in Erman-
gelung eines festen Wohnortes von Asylsuchenden die Zu-
ordnung von Testergebnissen erschwert sein könnte. Nicht 
genau quantifizierbar ist, in welchem Umfang der Anstieg 
der Änderung der Falldefinition, dem vermehrten Testen 
von z. B. Asylsuchenden oder einem tatsächlichen Anstieg 
zuzuschreiben ist. Dies bedarf weiterer Untersuchungen. 
Der zeitliche Verlauf der nächsten Jahre wird die Interpre-
tierbarkeit der Meldedaten erhöhen, da die Vergleichbarkeit 
bei einheitlichen Kriterien von Fall- und Referenzdefinitio-
nen dann wieder hergestellt ist. Es kann nicht beurteilt wer-
den, ob es sich bei den übermittelten Fällen ausschließlich 
um akute Fälle handelt, da die Labordiagnostik eine solche 
Differenzierung nicht immer zulässt. Eine weitere wichtige 
Anpassung und Änderung des IfSG zur Erweiterung der 
Meldepflicht auch auf nicht-akute Hepatitis-B-Infektionen 
ist derzeit in Bearbeitung. 

Die Inzidenzgipfel und angegebenen Expositionen deuten 
an, dass die sexuelle Übertragung wie in den Vorjahren 
den bedeutsamsten Transmissionsweg darstellt. Belastbare 
Daten zum Transmissionsweg sind jedoch nur für 4 % al-
ler übermittelten Fälle vorhanden. Studien haben gezeigt, 
dass in bestimmten Risikogruppen die Prävalenz der He-
patitis B deutlich über der in der Allgemeinbevölkerung 
liegt. Angaben zum Geburtsland werden nur bei Asylsu-
chenden erhoben und können seit Ende 2015 übermittelt 
werden. Vermutlich stellt die Gruppe der im Ausland gebo-
renen Personen einen erheblichen Anteil der Betroffenen 
in Deutschland dar. Trotz zahlreicher Bemühungen besteht 
noch immer Verbesserungsbedarf bei der Fallfindung, Prä-
vention und Behandlung von Risikopopulationen.

Die Impfquoten gegen Hepatitis B sind nicht nur in der 
Allgemeinbevölkerung, sondern auch in den Risikogrup-
pen, unzureichend. Strategien zur Erhöhung der Impfquo-
ten sollten für die unterschiedlichen Risikogruppen und 
die Allgemeinbevölkerung evaluiert werden. Es wird drin-
gend empfohlen, alle Säuglinge, Kinder und Jugendliche 
sowie weitere definierte Risikogruppen konsequent zu 
impfen. Insbesondere bei Sexualverhalten mit hoher In-
fektionsgefährdung oder injizierendem Drogengebrauch, 
müssen weitere Kampagnen erarbeitet werden, um die be-
stehenden Impflücken zu schließen.
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Änderungen des Infektionsschutzgesetzes, Juli 2017

Am 25.07.2017 ist das Gesetz zur Modernisierung der epi-
demiologischen Überwachung übertragbarer Krankheiten 
in Kraft getreten. Dieses Gesetz umfasst die umfangreichs-
te Änderung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) seit des-
sen Einführung im Jahr 2001. Ziel des Gesetzes ist die Mo-
dernisierung des bestehenden Meldesystems. Die zentrale 
Regelung in § 14 schafft die Basis für das zukünftige elek-
tronische Melde- und Informationssystem, das Deutsche 
Elektronische Melde- und Informationssystem für den In-
fektionsschutz (DEMIS), das bis Ende 2020 implementiert 
werden soll und das in der Ausgabe 30/2017 des Epidemio-
logischen Bulletins vorgestellt worden ist. Gleichzeitig wur-
den mit dem Gesetz weitere umfangreiche Anpassungen 
des IfSG vorgenommen, die auch schon vor Einführung 
von DEMIS das bestehende Meldesystem für Infektions-
krankheiten verbessern.

In Vorbereitung auf die Gesetzesänderung wurden die Er-
fahrungen der Gesundheitsämter, Landesbehörden und 
des RKI bei der Umsetzung des IfSG sowie Ergebnisse von 
Evaluationen des bestehenden Meldesystems gesammelt, 
Änderungsbedarfe identifiziert und gezielt adressiert. So 
konnten Unklarheiten im bisherigen Gesetzestext beseitigt 
werden. Zusätzlich erforderten die Veränderung der epide-
miologischen Situation, z. B. im Auftreten von nosokomia-
len Infektionen, und die Weiterentwicklung von Methoden 
für die infektionsepidemiologische Überwachung, z. B. 
molekulare Surveillance, weitere Anpassungen. Da die Än-
derungen sehr umfangreich sind, wird im Folgenden nur 
eine Auswahl der wichtigsten Änderungen dargestellt.

Verbesserungen für die Arbeit in den Gesundheitsämtern
Nach Eingang einer Meldung ist es oft erforderlich, dass 
in den Gesundheitsämtern weitere Informationen zu dem 
Ereignis ermittelt werden, wenn z. B. die Angaben bei der 
Meldung unvollständig waren oder der Melder nicht über 
alle nötigen Informationen verfügt. In der Regel werden 
diese Informationen bei der betroffenen Person nachge-
fragt. In einigen Fällen, z. B. wenn die betroffene Person 
schwer erkrankt ist oder nicht über das medizinische Fach-
wissen verfügt, kann es jedoch notwendig sein, auch dritte 
Personen, insbesondere den behandelnden Arzt, zu befra-
gen. Die Auskunftspflicht für den Arzt wird nun in § 25 
Abs. 2 IfSG geregelt, wodurch die ärztliche Schweigepflicht 
für diesen Zweck aufgehoben wird. Außerdem wird in § 9 
Abs. 2 IfSG geregelt, dass der Einsender, z. B. der Arzt, der 
den Erregernachweis in Auftrag gegeben hat, den Melder, 
z. B. das Labor, das den meldepflichtigen Erreger nachge-
wiesen hat, bei der Erhebung der Angaben für die Meldung 
unterstützen soll.

Die für die Ermittlungstätigkeit des Öffentlichen Gesund-
heitsdienstes (ÖGD) notwendigen Kontaktdaten von Mel-

dern, z. B. Arztpraxen, oder betroffenen Personen sollen 
neben der Anschrift nun auch die Telefonnummer oder 
ggf. die E-Mail-Adresse umfassen. So soll ermöglicht wer-
den, dass alle Beteiligten schneller erreicht werden und 
mögliche Infektionsschutzmaßnahmen frühzeitig erfolgen 
können.

Ebenso wird die Zusammenarbeit von Gesundheitsämtern 
und insbesondere die gemeinsame Bearbeitung bzw. die 
Übergabe von Fallinformationen schon vor Einführung 
von DEMIS gestärkt. Liegt z. B. ein Patient im Landkreis X 
im Krankenhaus, wohnt jedoch im Landkreis Y, so können 
beide beteiligten Gesundheitsämter entsprechend ihrer je-
weiligen Zuständigkeiten z. B. im Rahmen der infektions-
hygienischen Überwachung der Einrichtung oder z. B. im 
Rahmen einer Kontaktpersonennachverfolgung am Wohn-
ort den Fall bearbeiten und die jeweils notwendigen Maß-
nahmen ergreifen (§ 9 Abs. 5 IfSG).

Gleichzeitig trägt die Gesetzesänderung zu einer Stärkung 
der intersektoralen Zusammenarbeit im Infektionsschutz 
bei. So werden in § 27 IfSG die Regelungen zum Austausch 
von Informationen mit anderen Behörden, die bei der Be-
arbeitung von Infektionsgeschehen informiert und ggf. 
beteiligt werden sollten, ausgebaut. Reziproke Regelungen 
wurden durch zeitgleiche Änderungen des Tiergesund-
heitsgesetzes und des Chemikaliengesetzes für die ande-
ren Behörden eingeführt.

Erweiterte Melde- und Benachrichtigungspflichten
Die Meldepflicht für Nachweise von Hepatitis-B-Virus, He-
patitis-C-Virus und Hepatitis-D-Virus wurde auf alle Nach-
weise unabhängig vom klinischen Bild (symptomatisch 
oder asymptomatisch) und Stadium (akut oder chronisch) 
ausgedehnt. Dadurch sollen die epidemiologische Situa-
tion vollständiger erfasst, Infektionsschutzmaßnahmen 
frühzeitig durchgeführt und Präventionsmaßnahmen bes-
ser geplant werden können.

Die Meldepflicht für den Nachweis von Corynbacterium 
diphtheriae (Toxin bildend) und von Yersinia enterocolitica 
(darmpathogen) wurde auf die Nachweise anderer Spezies 
von Toxin bildenden Corynebakterien und darmpathoge-
nen Yersinien ausgedehnt. Zudem sind nun alle Norovirus-
Nachweise unabhängig vom Untersuchungsmaterial mel-
depflichtig, soweit sie auf eine akute Infektion hinweisen.

Nicht mehr nur Leiter von Gemeinschaftseinrichtungen, 
in denen überwiegend Säuglinge, Kinder oder Jugendli-
che betreut werden (vgl. § 33 IfSG), sondern auch Leiter 
von Pflegeeinrichtungen für ältere, behinderte oder pfle-
gebedürftige Menschen, von Obdachlosenunterkünften, 
von Asylunterkünften und sonstigen Massenunterkünften 
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sowie von Justizvollzugsanstalten sind verpflichtet, das Ge-
sundheitsamt über Skabies-Erkrankungen bzw. deren Ver-
dacht zu benachrichtigen (§ 36 Abs. 3a IfSG). Da die betreu-
ten Personen über längere Zeit in diesen Einrichtungen 
zusammenleben, betreut oder medizinisch versorgt wer-
den, und in diesen Einrichtungen ein enger Haut-zu-Haut-
Kontakt üblich ist, treten dort bevorzugt Ausbrüche auf, die 
durch frühzeitige Infektionsschutzmaßnahmen verhindert 
werden sollen.

Als Melde- und Übermittlungsinhalte (§ 9 und § 11 IfSG) 
werden nun explizit weitere Angaben aufgeführt, die für 
die epidemiologische Bewertung der aufgetretenen Infekti-
onskrankheiten von entscheidender Bedeutung sind. Dies 
betrifft u. a. den Impfstatus, Angaben zur intensivmedizi-
nischen Behandlung sowie Angaben zum Geburtsstaat, 
Staatsangehörigkeit und Jahr der Einreise bei Tuberkulose, 
Hepatitis B und C.

Bessere Erfassung von Krankenhausinfektionen
Durch verschiedene Änderungen des IfSG soll auch die 
Erfassung und das Management von nosokomialen In-
fektionen und Kolonisationen sowie von Ausbruchsge-
schehen verbessert werden. In § 6 Abs. 3 IfSG wird nun 
definiert was unter dem gehäuften Auftreten von nosoko-
mialen Infektionen zu verstehen ist, nämlich das Auftre-
ten von zwei oder mehr nosokomialen Infektionen, bei 
denen ein epidemischer Zusammenhang wahrscheinlich 
ist oder vermutet wird. Die Meldung erfolgt weiterhin 
nichtnamentlich, aber in § 10 Abs. 1 IfSG wird klargestellt, 
dass die Meldung einzelfallbasierte Informationen und 
auch Angaben zu den zum Ausbruchsgeschehen dazu-
gehörigen Kolonisationen beinhalten soll. Im § 7 Abs. 2 
IfSG wird außerdem klargestellt, dass die Regelung auch 
den Nachweis von Kolonisationen umfasst, wenn unter 
Berücksichtigung der Art der Krankheitserreger und der 
Häufigkeit ihres Nachweises Hinweise auf eine schwer-
wiegende Gefahr für die Allgemeinheit bestehen. Zudem 
soll gemäß § 9 Abs. 4 IfSG bei allen Meldungen von mel-
depflichtigen Krankheiten, bei denen sich die betroffene 
Person in einem Krankenhaus oder anderen Einrichtung 
aufhält, die der infektionshygienischen Überwachung 
durch das Gesundheitsamt unterliegt, die Meldung an 
das Gesundheitsamt erfolgen, in dem sich die Einrich-
tung befindet. Dadurch soll gewährleistet werden, dass 
das Gesundheitsamt in seinem Zuständigkeitsbereich die 
notwendigen Infektionsschutz- und Hygienemaßnahmen 
in der Einrichtung treffen kann.

Molekulare Surveillance
In § 13 Abs. 3 IfSG wurde die Möglichkeit geschaffen, per 
Rechtsverordnung festzulegen, dass Labore verpflichtet 
werden können, Untersuchungsmaterial, aus dem melde-
pflichtige Nachweise von bestimmten Krankheitserregern 
gewonnen wurden, sowie Erregerisolate zum Zwecke wei-
terer Untersuchungen und der Verwahrung an bestimmte 
Einrichtungen der Spezialdiagnostik abzuliefern.

Zudem wird in den §§ 9 – 11 IfSG explizit aufgeführt, dass 
auch Typisierungsergebnisse melde- und übermittlungs-
pflichtig sind. Dies soll spätestens mit der Implementie-
rung von DEMIS zu einer besseren Erfassung in den Mel-
dedaten und Auswertung von bundesweiten molekularen 
Daten führen.

Änderungen für das RKI
Die internationalen Aufgaben und Berichtspflichten des 
RKI wurden angepasst. In § 4 IfSG wird die Internationali-
sierung des RKI im Bereich Gesundheitsschutz gesetzlich 
verankert. Die Zusammenarbeit kann sowohl die dauerhaf-
te wissenschaftliche Zusammenarbeit mit Einrichtungen 
in Partnerstaaten als auch die Ausbildung von Personal so-
wie die Unterstützung im Bereich der epidemiologischen 
Lage- und Risikobewertung und des Krisenmanagements 
umfassen. Explizit wird festgelegt, dass Personal des RKI 
im Ausland eingesetzt werden darf.

Zur Umsetzung des EU-Beschlusses Nr. 1082/2013/EU zu 
schwerwiegenden grenzüberschreitenden Gesundheits-
gefahren wird in § 12 Abs. 2 IfSG das RKI im Bereich der 
Gefahren biologischen oder unbekannten Ursprungs als 
zuständige nationale Behörde im Sinne der Artikel 6 (Epi-
demiologische Überwachung) und 8 – 10 (Frühwarn- und 
Reaktionssystem, Warnmeldungen, Gesundheitsrisikobe-
wertung) des Beschlusses benannt.

Umsetzung der Gesetzesänderung
Das RKI wird in den nächsten Wochen die von ihm zur 
Verfügung gestellten Dokumente, z. B. Muster-Melde- und 
-Belehrungsbögen und die Falldefinitionen, aktualisieren 
und auf den RKI-Internetseiten zur Verfügung stellen. Die 
Umsetzung in der Erfassungs- und Übermittlungssoftware 
soll im Herbst 2017 erfolgen.

Link zum Bundesgesetzblatt: www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.
xav?startbk=Bundesanzeiger_BGBl&jumpTo=bgbl117s2615.
pdf

▪	Michaela Diercke
	 Robert Koch-Institut | Abt. 3 Infektionsepidemiologie |  
	 FG 32 – Surveillance
	 Korrespondenz: DierckeM@rki.de
▪	Vorgeschlagene Zitierweise: 
	 Diercke M: Änderungen des Infektionsschutzgesetzes, Juli 2017
	 Epid Bull 2017;31:309 – 310 | DOI 10.17886/EpiBull-2017-041
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten	 Berichtsmonat: Mai 2017 (Datenstand: 1. August 2017)
Nichtnamentliche Meldungen des Nachweises ausgewählter Infektionen gemäß § 7 (3) IfSG nach Bundesländern
(Hinweise zu dieser Statistik s. Epid. Bull. 41/01: 311–314)

Syphilis  HIV-Infektion Malaria Echinokokkose Toxoplasm., konn.

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land Mai Jan. – Mai Mai Jan.  – Mai Mai Jan.  – Mai Mai Jan.  – Mai Mai Jan. – Mai

Baden-Württemberg 67 285 283 6 113 176 6 35 33 0 7 15 0 0 0

Bayern 86 399 440 17 179 238 15 59 52 0 10 18 0 1 0

Berlin 117 610 541 19 146 145 14 32 33 0 5 2 0 0 0

Brandenburg 11 39 46 2 29 24 3 5 6 1 1 0 0 0 0

Bremen 2 19 23 2 11 11 4 12 7 0 0 1 0 0 0

Hamburg 30 169 134 7 72 102 8 24 21 0 0 0 0 0 0

Hessen 48 187 228 9 75 92 4 28 25 0 4 8 0 0 0

Mecklenburg-Vorpommern 7 41 40 3 21 26 1 5 1 0 0 0 0 0 1

Niedersachsen 46 198 186 5 70 86 7 27 22 0 3 4 0 2 2

Nordrhein-Westfalen 184 819 670 18 223 325 19 63 82 2 6 12 0 0 0

Rheinland-Pfalz 18 97 94 4 46 59 2 8 12 0 1 3 0 1 0

Saarland 8 25 41 4 14 12 1 3 1 0 0 1 0 0 0

Sachsen 22 120 137 2 50 60 0 9 8 0 0 3 0 0 1

Sachsen-Anhalt 8 61 39 2 19 23 2 8 1 0 0 0 0 0 0

Schleswig-Holstein 7 59 35 4 20 23 7 11 5 0 0 0 0 0 0

Thüringen 13 42 32 2 13 15 1 4 1 0 1 3 0 1 0

Deutschland 674 3.170 2.969 106 1.101 1.417 94 333 310 3 38 70 0 5 4
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 28. Woche 2017 (Datenstand: 2. August 2017)

Darmkrankheiten

Yersiniose Norovirus- 
Gastroenteritis +

Rotavirus-
Gastroenteritis Giardiasis Kryptosporidiose

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 

Baden-Württemberg 1 49 59 28 4.179 2.257 16 2.049 693 9 198 226 2 27 26

Bayern 12 180 186 44 5.375 4.086 28 3.999 1.840 12 310 309 6 56 50

Berlin 0 44 54 14 1.941 1.718 6 1.606 1.189 7 199 212 5 62 62

Brandenburg 0 42 74 22 1.426 2.019 13 1.992 1.431 1 55 68 1 30 26

Bremen 1 11 4 0 127 231 1 193 123 0 13 18 1 2 2

Hamburg 2 30 26 7 839 874 4 1.181 676 0 65 65 0 30 55

Hessen 1 82 107 23 2.207 1.617 16 1.780 1.060 4 108 128 1 43 50

Mecklenburg-Vorpommern 2 29 35 16 1.645 1.652 23 1.933 1.539 1 53 47 1 51 64

Niedersachsen 3 111 146 14 2.847 3.206 14 2.461 1.098 0 95 87 1 48 54

Nordrhein-Westfalen 12 255 336 67 11.025 6.986 40 4.806 2.479 21 297 329 6 104 125

Rheinland-Pfalz 4 56 95 16 3.437 1.806 11 1.092 573 2 63 66 0 11 14

Saarland 1 8 8 2 1.041 480 3 354 139 0 9 23 0 3 8

Sachsen 7 189 206 42 3.920 4.085 33 4.026 2.529 6 142 129 2 46 73

Sachsen-Anhalt 5 95 78 49 2.385 2.193 16 1.824 998 0 55 52 9 66 45

Schleswig-Holstein 2 30 26 7 1.042 963 6 953 589 0 44 34 1 11 39

Thüringen 3 114 136 22 2.173 2.361 47 2.454 1.223 1 27 40 1 11 15

Deutschland 56 1.325 1.576 373 45.617 36.541 277 32.714 18.179 64 1.733 1.833 37 602 708

Darmkrankheiten

Campylobacter- 
Enteritis

EHEC-Erkrankung 
(außer HUS) Salmonellose Shigellose

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28.

Baden-Württemberg 169 2.927 3.233 5 91 68 26 466 601 1 14 15

Bayern 242 3.835 4.235 4 137 116 67 921 754 1 37 42

Berlin 62 1.105 1.615 4 62 47 15 204 196 2 22 37

Brandenburg 65 751 1.109 1 19 29 9 173 228 0 4 3

Bremen 17 225 198 0 6 2 0 32 22 0 2 3

Hamburg 39 780 966 0 27 28 2 154 150 1 25 18

Hessen 132 1.949 2.401 3 27 22 19 350 381 0 14 29

Mecklenburg-Vorpommern 75 825 917 1 26 27 12 226 159 0 1 3

Niedersachsen 165 2.407 2.904 7 110 94 36 615 475 0 3 11

Nordrhein-Westfalen 461 9.330 11.596 15 165 150 68 1.300 1.294 0 23 34

Rheinland-Pfalz 107 1.753 1.912 5 63 47 17 282 351 0 11 16

Saarland 25 560 589 0 5 4 7 49 45 0 1 3

Sachsen 116 2.178 2.693 1 80 53 23 451 526 0 9 7

Sachsen-Anhalt 60 754 897 3 64 48 9 231 260 0 4 3

Schleswig-Holstein 79 1.027 1.088 0 40 29 12 220 151 0 4 2

Thüringen 53 931 1.089 1 32 14 25 305 361 0 4 3

Deutschland 1.867 31.343 37.450 50 954 778 347 5.979 5.955 5 178 229

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik wird auf der Basis des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) aus dem RKI zeitnah zum Auf-
treten meldepflichtiger Infektionskrankheiten berichtet. Drei Spalten enthalten jeweils 1. Meldungen, die die Referenzdefinition erfüllen, in 
der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen und dem RKI bis zum angegebenen Datenstand übermittelt wurden (s. 
http://www.rki.de > Infektionsschutz > Infektionsschutzgesetz > Falldefinitionen sowie im Epidemiologischen Bulletin 6/2015), 2. Kumulativ-
werte im laufenden Jahr, 3. Kumulativwerte des entsprechenden Vorjahreszeitraumes. Die Kumulativwerte ergeben sich aus der Summe über-
mittelter Fälle aus den ausgewiesenen Meldewochen, jedoch ergänzt um nachträglich erfolgte Übermittlungen, Korrekturen und Löschungen.
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten, Deutschland	 28. Woche 2017 (Datenstand: 2. August 2017)

Virushepatitis und weitere Krankheiten

Hepatitis A Hepatitis B + + Hepatitis C + + Meningokokken,
invasive Infektion Tuberkulose

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 

Baden-Württemberg 1 38 47 6 227 174 16 347 294 1 22 34 9 414 436

Bayern 3 63 66 12 454 522 27 505 504 0 32 26 13 447 612

Berlin 4 110 35 5 81 47 2 123 200 0 8 22 0 1 212

Brandenburg 0 18 13 0 41 31 2 21 30 0 6 6 3 67 107

Bremen 0 3 1 0 3 7 1 3 2 0 2 3 0 25 36

Hamburg 0 25 15 2 27 95 1 51 71 0 1 2 2 113 123

Hessen 0 54 28 4 167 187 9 195 197 0 13 15 10 290 346

Mecklenburg-Vorpommern 0 8 9 0 19 30 1 24 25 0 3 3 1 57 44

Niedersachsen 0 36 40 3 47 79 5 156 163 0 15 15 6 190 230

Nordrhein-Westfalen 5 156 95 9 208 180 11 427 483 1 23 41 11 674 735

Rheinland-Pfalz 1 20 19 5 104 27 1 103 147 0 13 14 10 153 190

Saarland 0 7 7 0 11 10 0 14 17 0 2 3 1 22 19

Sachsen 0 19 9 3 168 189 2 102 144 0 6 6 1 114 124

Sachsen-Anhalt 0 13 14 3 33 34 1 34 60 0 3 4 4 83 92

Schleswig-Holstein 1 13 20 1 74 28 7 133 116 0 6 4 1 76 76

Thüringen 0 6 12 0 6 4 2 33 30 0 3 5 3 69 54

Deutschland 15 589 430 53 1.671 1.644 88 2.271 2.484 2 158 203 75 2.795 3.439

Impfpräventable Krankheiten

Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken 

2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016 2017 2016

Land 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 28. 1.–28. 1.–28. 

Baden-Württemberg 0 42 17 1 29 48 0 1 2 33 817 666 23 1.933 2.490

Bayern 1 40 16 1 85 64 0 0 1 59 1.909 1.384 55 3.634 3.653

Berlin 0 41 62 1 20 30 0 0 3 17 394 560 12 905 1.452

Brandenburg 1 3 25 0 9 2 0 0 1 13 414 348 23 369 519

Bremen 0 3 0 0 2 4 0 0 0 0 60 37 0 287 194

Hamburg 1 8 5 0 8 10 0 0 6 6 346 188 8 240 344

Hessen 0 70 8 0 60 38 0 0 1 11 532 405 10 668 920

Mecklenburg-Vorpommern 1 1 0 0 6 4 0 0 0 13 361 87 3 106 116

Niedersachsen 0 4 6 1 34 24 0 1 1 20 497 409 13 859 826

Nordrhein-Westfalen 2 498 17 3 106 104 0 4 6 77 1.877 1.243 65 2.739 3.287

Rheinland-Pfalz 0 18 8 4 26 18 2 3 1 16 445 237 6 434 566

Saarland 0 2 0 0 2 2 0 0 0 7 87 29 3 63 78

Sachsen 0 69 25 0 9 11 0 1 1 8 457 255 23 979 1.331

Sachsen-Anhalt 0 3 2 1 10 11 0 0 0 9 260 160 1 255 254

Schleswig-Holstein 1 7 4 1 15 19 0 0 1 10 252 131 21 526 384

Thüringen 0 5 1 0 4 5 0 5 0 11 444 442 3 284 153

Deutschland 7 814 196 13 425 394 2 15 24 310 9.154 6.581 269 14.284 16.569

+  Es werden ausschließlich laborbestätigte Fälle von Norovirus-Gastroenteritis in der Statistik ausgewiesen. 
+ +  Dargestellt werden Fälle, die vom Gesundheitsamt nicht als chronisch (Hepatitis B) bzw. nicht als bereits erfasst (Hepatitis C) eingestuft wurden 
(s. Epid. Bull. 46/05, S. 422). 

Allgemeiner Hinweis: Wegen Verwendung veralteter Softwareversionen werden die übermittelten Fälle aus folgenden Landkreisen (LK) seit der 1. Melde- 
woche 2017 nicht ausgewiesen: LK Prignitz und LK Teltow-Fläming sowie übermittelte Fälle aus dem Berliner Bezirk Treptow-Köpenick und dem Zentrum für 
Tuberkulosekranke- und gefährdete Menschen in Berlin.
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*  Übermittelte Fälle insgesamt, bisher kein Fall einer vCJK 

 

Krankheit

2017 

28. Woche

2017 

1. – 28. Woche

2016 

1. – 28. Woche

2016 

1. – 52. Woche

Adenovirus-Konjunktivitis 18 338 312 727

Brucellose 1 20 22 36

Chikungunyavirus-Erkrankung 0 18 37 74

Clostridium-difficile-Erkrankung, schwere 
Verlaufsform

54 1.588 1.216 2.334

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit * 2 47 55 99

Denguefieber 10 302 627 955

FSME 16 185 162 348

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 4 46 31 69

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 0 433 365 623

Hantavirus-Erkrankung 59 1.157 107 282

Hepatitis D 1 12 17 34

Hepatitis E 80 1.440 977 1.993

Influenza 7 91.350 61.617 65.805

Legionellose 44 504 462 993

Leptospirose 1 41 35 93

Listeriose 23 372 343 706

Methicillin-resistenter Staphylococcus 
aureus (MRSA), invasive Infektion

40 1.455 1.764 3.147

Ornithose 0 8 7 9

Paratyphus 0 20 16 36

Q-Fieber 3 54 201 274

Trichinellose 0 1 3 4

Tularämie 1 14 16 41

Typhus abdominalis 0 45 30 60

Neu erfasste Erkrankungen von besonderer Bedeutung

Botulismus
Rheinland-Pfalz, 57 Jahre, männlich, Lebensmittelbedingter Botulismus 
(3. Botulismus-Fall 2017)
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